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❚ Introduction
L’adénocarcinome gastrique à cellules indépendantes (ADCI) est
défini selon la classification de l’Organisation Mondiale de la Santé
[1] comme une tumeur constituée d’un contingent majoritaire
(> 50 %) de cellules isolées, indépendantes les unes par rapport
aux autres ou de petits amas et travées de cellules comportant ou
non une vacuole de mucus intracytoplasmique. Dans la forme
dite « en bague à chaton », cette vacuole est volumineuse et
repousse le noyau à la périphérie du cytoplasme (Fig. 1). Certaines
cellules contiennent pas ou peu de mucus, et gardent un noyau
central. L’incidence relative des ADCI est particulièrement élevée
dans les pays occidentaux [2]. Du fait de son caractère infiltrant,
il occasionne peu de symptômes cliniques. Il est donc souvent
découvert à un stade avancé et a, par conséquent, la réputation
d’être de mauvais pronostic [3]. Néanmoins, les études ayant
cherché à évaluer le rôle pronostique d’un contingent majoritaire
de cellules indépendantes rapportent des résultats contradic-
toires [4,5].
❚ But du travail
Le but de notre travail était de tester l’hypothèse qu’un contingent
majoritaire de cellules indépendantes était un facteur de mauvais
pronostic en intention de traiter dans l’adénocarcinome gastrique.
Figure 1
Coupe histologique d’adénocarcinome à cellules indépendantes (« en bague à
chaton ») avec coloration à l’hématoxyline et éosine (grossissement x 400).
Cellule « en bague à chaton » avec vacuole de mucus intracytoplasmique
Stroma
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moindre taux de résection R0 (56,0 % vs 74,0 % ; p = 0,019) et
des récidives plus précoces (11 vs 14 mois ; p = 0,009), essen-
tiellement sous forme de carcinose péritonéale (52,2 % vs
21,4 % ; p = 0,011). En analyse multivariée, un contingent majo-
ritaire de cellules indépendantes constituait un facteur indépen-
dant de mauvais pronostic (Hazard Ratio = 1,5 ; intervalle de
confiance à 95 %, 1,1-2,0 ; p = 0,004). Ce rôle pronostique était
maintenu après exclusion des malades ayant un envahissement
ganglionnaire ou une carcinose péritonéale au moment du
diagnostic.
❚ Discussion
Cette étude établit, pour la première fois, le caractère pronostique
péjoratif d’un contingent majoritaire de cellules indépendantes
dans l’adénocarcinome gastrique chez des patients non résé-
qués et réséqués. Les études comparatives antérieurement
publiées étaient rétrospectives et concernaient des groupes de
patients non comparables en termes de caractéristiques démo-
graphiques tumorales, pouvant ainsi biaiser l’analyse des résul-
tats de survie. Ces études montraient de façon concordante que,
pour les cancers superficiels (pT1), le caractère à cellules indé-
pendantes constituait un facteur pronostique favorable [6,7]. En
revanche, pour les tumeurs plus évoluées, les résultats étaient
discordants, le pronostic des ADCI étant équivalent aux ADNCI [8]
ou plus mauvais [4].
À stade tumoral égal et bien que l’étendue du curage ganglion-
naire ne différait pas significativement entre ADCI et ADNCI,
l’envahissement ganglionnaire était plus fréquent dans le groupe
ADCI, suggérant une plus grande lymphophilie de ce type histo-
logique, de façon concordante avec la littérature [4,5].
La résection était plus souvent incomplète dans le groupe ADCI
que dans le groupe ADNCI, et ce malgré notre attitude délibérée
de réaliser plus de gastrectomies totales dans le groupe ADCI
(79,7 % vs 60,0 % ; p = 0,011). Cela traduit le caractère très infil-
trant de ces tumeurs [3], et justifie a posteriori notre attitude
chirurgicale agressive.
Comme dans l’étude de Kim et coll [5], la découverte fortuite
d’une carcinose péritonéale était plus fréquente dans le groupe
ADCI. En effet, la sensibilité des examens morphologiques
conventionnels (échoendoscopie ou tomodensitométrie) est
médiocre dans cette indication [9]. La cœlioscopie exploratrice a
récemment été montrée comme étant l’examen le plus perfor-
mant pour le diagnostic de carcinose péritonéale avec une sensi-
bilité de 85 % [9]. Elle semble donc particulièrement intéressante
au moment du diagnostic en cas d’ADCI afin d’éliminer une car-
cinose diffuse, situation dans laquelle la résection ne semble pas
apporter un bénéfice par rapport à la chimiothérapie exclusive [9].
Les récidives étaient plus précoces dans le groupe ADCI et se
faisaient plus volontiers sous la forme d’une carcinose périto-
néale. L’un des moyens de diminuer la récidive est l’adjonction de
traitements périopératoires. Trois grands essais randomisés ont
récemment montré l’intérêt d’une chimiothérapie encadrant le
❚ Patients et méthodes
Entre 1996 et 2007, 215 patients consécutifs ont eu une explora-
tion chirurgicale pour un cancer gastrique, et ont été analysés en
intention de traiter. Parmi ces patients, 33 % étaient porteurs d’un
ADCI. Trente-cinq patients n’ont pu être réséqués du fait d’une
maladie métastatique diffuse ou/et d’une ascite néoplasique.
Parmi les 180 patients réséqués, nous avons réalisé une étude
cas/témoins qui a consisté à comparer les 59 patients opérés
d’un ADCI (groupe ADCI) à 100 patients opérés d’un adénocarci-
nome non à cellules indépendantes (groupe ADNCI) avec appa-
riement sur le sexe, l’âge, le score ASA et le stade pTNM.
❚ Résultats
Parmi les 215 patients, la médiane de survie était de 21 mois,
significativement plus longue chez les patients ayant bénéficié
d’une résection chirurgicale (31 versus 5 mois ; p < 0,001). Chez
les patients non réséqués, la présence d’un contingent majoritaire
de cellules indépendantes était associée, de façon plus fréquente,
à une carcinose péritonéale généralisée (90,1 % vs 62,5 % ;
p = 0,053), à une ascite néoplasique (63,6 % versus 34,7 % ; p =
0,059) et à une survie médiane plus courte (5 versus 7 mois ;
p = 0,062).
Parmi les patients réséqués, les deux groupes (ADCI et ADNCI)
étaient comparables en termes de variables d’appariement, de
caractéristiques démographiques et de suites opératoires. La
médiane de survie était significativement plus courte dans le
groupe ADCI (21 versus 44 mois ; p = 0,004) (Fig. 2). Le groupe
ADCI se caractérisait par une plus grande fréquence de carcinose
péritonéale (18,6 % vs 6,0 % ; p = 0,013), un envahissement gan-
glionnaire plus fréquent (83,1 % vs 63,0 % ; p < 0,001), un
Figure 2
Courbe de survie des patients réséqués (n = 159) pour adénocarcinome non à
cellules indépendantes (ADNCI) et adénocarcinome à cellules indépendantes
(ADCI). Le nombre de sujets exposés au risque à chaque intervalle est indiqué
dans le tableau au-dessous du graphique
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geste opératoire [10,11] ou d’une radiochimiothérapie postopéra-
toire [12] sur la survie globale et la survie sans récidive dans l’adé-
nocarcinome gastrique. Le type histologique des tumeurs n’était
cependant pas précisé dans ces études. La chimiosensibilité et la
chimioradiosensibilité des ADCI sont réputées mauvaises mais
n’ont à ce jour, fait l’objet que de peu d’évaluations [13,14], et
nous semblent donc devoir être, à l’avenir, un sujet de recherche.
❚ Conclusions
Cette étude cas-témoins constitue, à l’heure actuelle, le niveau de
preuve le plus élevé qu’un contingent majoritaire de cellules indé-
pendantes est un facteur majeur et indépendant de mauvais pro-
nostic du fait de caractéristiques tumorales spécifiques que sont :
a) le caractère infiltratif ; b) la lymphophilie et ; ci) le tropisme péri-
tonéal. Ces résultats suggèrent la nécessité d’une prise en charge
thérapeutique spécifique de ces tumeurs comprenant :
– une cœlioscopie exploratrice systématique au moment du dia-
gnostic afin d’éliminer une carcinose péritonéale diffuse qui est
associée à un pronostic péjoratif ;
– une gastrectomie totale systématique sauf en cas de tumeur
superficielle sans envahissement ganglionnaire en préopéra-
toire (T1N0) du fait du caractère très infiltrant de l’ADCI, avec
examen extemporané des recoupes et élargissement de l’exé-
rèse en cas d’envahissement ;
– un protocole de surveillance intensif après chirurgie du fait d’un
risque élevé de récidives et de sa précocité ;
– une stratification sur le type histologique dans les futurs essais
de traitements (néo)adjuvants afin de préciser la chimiosensibi-
lité et la chimioradiosensibilité des ADCI.
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